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Resumen 
El objetivo del estudio fue caracterizar las interconsultas de terceros 
molares con indicación de exodoncia del Servicio de Cirugía Maxilofacial del 
Hospital Carlos Van Buren, periodo Abril-Agosto año 2016. En este estudio 
descriptivo del tipo serie de casos, el investigador principal, junto a las tesistas 
revisaron 476 interconsultas, de las cuales 287 entraron al estudio. El 
diagnóstico clínico-radiográfico más prevalente fue la semi-inclusión (32,8%) y 
la radiografía fue la periapical (59,6%). Hubo un 61,3% de indicaciones de 
remoción terapéutica electiva según la Guía AAOMS y un 65,5% que no 
correspondieron a ningún criterio establecido por la Guía SING. San Antonio y 
el consultorio Marcelo Mena fueron los que más pacientes derivaron. El género 
femenino (74,6%) fue mayormente derivado. La edad promedio de derivación 
fue de 23,9 años±9,01. Se evidenció una mayor cantidad de mujeres (54,7%) 
Cirujanos Dentistas. La Universidad de pregrado, los años de ejercicio 
profesional, el género y la edad del paciente, los diagnósticos de derivación 
fueron estadísticamente significativos al momento de determinar la pertinencia 




La anatomía del tercer molar y la región en la que se ubica, juegan un rol 
fundamental para el desarrollo de una amplia gama de patologías.  
El Hospital Carlos Van Buren (HCVB) es el único centro de referencia para la 
especialidad de Cirugía Maxilofacial del Servicio de Salud Valparaíso-San 
Antonio (SSVSA) y su población asignada es de  484.456 personas (1). En  el 
año 2015, la avulsión quirúrgica del molar cordal constituyó aproximadamente el 
90% de los procedimientos realizados en dicha unidad (2). 
La gran cantidad de Interconsultas generadas para la exodoncia del tercer 
molar desde la Atención Primaria de Salud (APS) del SSVSA, genera largas 
listas de espera en la población, junto con una percepción de insatisfacción e 
ineficiencia ante la resolución de patologías. 
A nivel mundial existen guías confeccionadas por distintas instituciones para 
el manejo clínico del tercer molar, que exponen los principales diagnósticos en 
los que el tratamiento de elección es la exodoncia. 
En Chile, el manejo clínico del molar del juicio y su posible derivación a la 
especialidad de Cirugía Maxilofacial por parte del odontólogo tratante, es 
subjetivo y no se rige por criterios unificados establecidos por guías clínicas.  
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Asimismo, existe un vacío de información en relación a cuáles son los 
principales criterios  utilizados para diagnosticar de forma certera y dar una 
correcta indicación de extracción.  
El propósito de este trabajo de investigación es caracterizar las 
interconsultas de terceros molares con indicación de exodoncia del Servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Hospital Carlos Van Buren. 
Los resultados obtenidos entregarán información de gran relevancia para ir 
en busca de mejoras en la destinación de recursos y la gestión de las 
interconsultas emitidas para avulsión quirúrgica del molar cordal, lo que va en 
beneficio directo de los pacientes al disminuir las amplias listas de esperas que 
forman parte de la realidad local para acceder a la especialidad de Cirugía 
Maxilofacial, así como también la evaluación de la creación de una guía clínica 
que sistematice los criterios de derivación de terceros molares. A su vez, espera 
contribuir a aumentar el conocimiento en el tema con el fin de elaborar 
estrategias para el manejo de la referencia y la contrareferencia. Esto ayudaría 
o permitiría a futuro definir políticas para organizar y priorizar los recursos de las 
correctas derivaciones del Servicio de Cirugía Maxilofacial.  
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2.  Marco Teórico  
2.1. Sistema de Salud en Chile  
2.1.1 Salud Pública y Privada 
Actualmente en Chile existen dos sectores  para  acceder al sistema de 
salud: público y privado. “El sector público está formado por todas las 
instituciones que pertenecen al  Sistema Nacional de Servicios de Salud 
(SNSS), es decir, el Ministerio de Salud  y sus organismos dependientes: el 
Instituto de Salud Pública, la Central de Abastecimiento, el Fondo Nacional de 
Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud”. Este sector, cubre 
aproximadamente el 70% de la población y es financiado por impuestos 
generales, contribuciones obligatorias y copagos de FONASA. (3) 
Por otra parte, el sector privado cubre el 17,5% de la población general y 
su financiamiento se realiza con contribuciones obligatorias que se recaudan en 
las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). Alrededor del 10% de la 
población,  recibe cobertura de salud por medio de otras agencias públicas, 
principalmente los  Servicios de Salud de Fuerzas Armadas. (3) 
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2.1.2 Salud Pública: Niveles de Atención en Salud 
Los niveles de atención en Salud en Chile son cuatro: 
I. El primer nivel es la “puerta de entrada”  al servicio de salud, siendo el de 
mayor cobertura y menor complejidad, y está representado por Postas y 
Estaciones médico rurales, los Consultorios urbanos y rurales, los 
Centros de Salud Familiar, Centros comunitarios de Salud Familiar, 
Centro de Salud y Servicio de Atención Primaria de Urgencia. El acceso 
de la población a éste nivel de atención de Salud es esencial para la 
eficiencia del sistema, ya que disminuye la excesiva demanda en los 
recintos de mayor complejidad. (4) 
II. El segundo nivel de Salud está orientado a aquel porcentaje de la 
población que requiere diagnóstico y tratamiento, que no pueden ser 
resueltos a nivel primario. Dicho nivel otorga atención ambulatoria y 
hospitalaria en cuatro especialidades: Medicina Interna, Cirugía General, 
Pediatría, Ginecología y Psiquiatría. (4)  
III. El tercer nivel de atención es el Hospitalario, caracterizado por ser el de 
mayor complejidad y contar con equipos e instalaciones especializadas 
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para el manejo de las patologías que no se pudieron resolver en el 
primer, ni segundo nivel.  
La red asistencial a su vez está compuesta por el conjunto de Servicios 
Hospitalarios clasificados de acuerdo a su nivel de complejidad, como 
tipo 1, 2, 3 y 4, los que pertenecen de forma directa al Ministerio de 
Salud, y por el conjunto por Servicios de Atención Ambulatoria 
(consultorios generales urbanos, rurales y postas de salud rural), entre lo 
que encontramos aquellos dependientes de los municipios y otros del 
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Tabla I: Niveles de complejidad de la Red Asistencial. (5) 
Nivel de Complejidad Sistema de Atención Abierto Sistema de Atención Cerrado 
Baja Consultorio general Urbano 
Consultorio general Rural 
Posta de Salud Rural 
Hospital tipo 4 
Mediana  Hospital tipo 3 
Alta  Hospital tipo 2 
Hospital tipo 1 
 
IV. Por último, el cuarto nivel de mínima cobertura y máxima complejidad, 
está representado por las Unidades de Tratamiento Intensivo (UTI) (4). 
2.2. Sistema de Salud Valparaíso-San Antonio  
La Región de Valparaíso dispone de  tres Servicios de Salud, siendo éstos 
los de Aconcagua (SSA), Viña del Mar-Quillota (SSVQ) y Valparaíso-San 
Antonio (SSVSA). (5) 
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El Instituto Nacional  de Estadísticas, basados en el último CENSO del año 
2012, expresa que la Región de Valparaíso cuenta con una población general 
de 1.772.714 habitantes, con una proyección de 1.842.880 habitantes al año 
2016. (6) 
Del total de habitantes de la Región, sólo 432.720 forman parte de la 
“Población Inscrita Validada” (PIV) del año 2016, la cual se define como el 
grupo de personas que están inscritas actualmente en FONASA y son 
beneficiarias y potencialmente usuarias del Sistema Público de Salud 
Valparaíso- San Antonio. (7) A su vez la cuenta pública del Hospital Carlos Van 
Buren del año 2015, establece que 484.456 personas constituyen la población 
asignada para dicho centro Hospitalario, siendo el 19% población entre 0-14 
años, 69% población entre 15-64 años y un 12% población de 65 años o más. 
(1) 
El SSVSA abarca nueve comunas, las que se dividen en dos provincias:  
1. Valparaíso, encargada de las comunas de Valparaíso, Casablanca y 
Juan Fernández. 
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2. San Antonio, que comprende las comunas de San Antonio, Algarrobo, 
Cartagena, El Quisco, El Tabo y Santo Domingo.  
El Servicio de Salud Valparaíso San Antonio está compuesto por cinco 
Hospitales, ubicados en las comuna de Valparaíso (tipo 1, 2 y 3), San Antonio 
(tipo 2) y en Casablanca. El triple rol administrativo que cumple Valparaíso 
como Capital comunal, provincial y regional, determina su peculiar 
concentración de equipamientos de este tipo. (3) 
La red asistencial del Servicio completa su sistema con veinticinco 
consultorios generales, que se reparten en catorce para Valparaíso: doce 
dependen de la Corporación Municipal de Valparaíso (CORMUVAL), dos del 
SSVSA, más la Posta de Salud Rural de Laguna Verde, la cual depende del 
consultorio Puertas Negras; cinco para San Antonio y en los restantes, uno para 
Cartagena, Algarrobo, El Quisco, El Tabo, Juan Fernández y Santo Domingo.  A 
su vez, Casablanca tiene como servicio de Salud a su disposición un Hospital 
Familiar y Comunitario, más cuatro Postas de Salud Rural, sin contar con 
Consultorios en sí. (5)  
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A nivel secundario, la atención en el SSVA está conformada por dos Centros 
de Especialidades Odontológicas: El Centro de Referencia de Salud 
Odontológico de Valparaíso (CRSO), el cual cuenta con las especialidades de 
Prótesis fija y removible, Ortodoncia, Periodoncia, Odontopediatría, 
Endodoncia, Oclusión y radiología, y el Centro de Especialidades Odontológicas 
de San Antonio (CAE). Cabe mencionar que en ambos centros, ninguno ofrece 
atención de la especialidad de Cirugía Maxilofacial (CMF), por lo que todos los 
pacientes cuyas patologías deban ser resueltas por especialistas maxilofaciales 
deben ser derivados al nivel terciario representado por el Hospital de mayor 
complejidad de la Región, el Hospital Carlos Van Buren (HCVB). (8) 
 La Unidad de Cirugía Maxilofacial (UCMF) del HCVB incluye las 
especialidades de Patología Oral, Radiología y Cirugía Maxilofacial. Dicha 
unidad no cuenta con Odontólogos generales (9).  
El HCVB al ser el único centro de referencia de la especialidad de Cirugía 
Maxilofacial del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio, recibe todas 
interconsultas de la población usuaria provenientes de los servicios de atención 
primaria y secundaria (8). En los últimos años, se ha percibido un aumento en la 
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demanda de procedimientos quirúrgicos relacionados con inclusiones dentarias. 
Actualmente, se recibe un promedio de cien Solicitudes de Interconsultas (SIC) 
al mes, siendo aproximadamente el 85% de éstas por solicitud de avulsión 
quirúrgica de terceros molares cuyas indicaciones son realizadas por 
odontólogos no especialistas en el tema (2). Esto ha generado listas de espera 
con demoras entre seis meses a un año, provocando descontento en la 
cartelera de pacientes y saturación del servicio del sistema público. Limitarse a 
controlar la oferta sin desarrollar políticas de servicios en función de indicadores 
de salud y de efectividad, y sin priorizar la asignación de recursos es una 
estrategia ineficiente y probablemente inútil. Además del “cuánto se gasta en 
sanidad” hay que pensar en “cómo” y en “qué” se gasta, es decir, como se 
gastan los recursos sanitarios disponibles para obtener la mayor efectividad 
posible. (10) 
2.3 Pertinencia de derivación de terceros molares con resolución 
quirúrgica a la Unidad de Cirugía Maxilofacial del Hospital Carlos Van 
Buren 
 La Unidad de Cirugía Maxilofacial ha implementado, desde el año 2014, 
una herramienta para establecer el grado de pertinencia de la derivación desde 
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la Atención Primaria. Se basa en cuatro puntos esenciales, cuya evaluación 
determinará si la interconsulta es pertinente o no. (11) 
 
Esquema I: Indicador de pertinencia  de derivación para extracción quirúrgica 
de terceros molares en la Unidad de CMF del HCVB. (11) 
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2.4. Tercer Molar 
El tercer molar también llamado cordal o del juicio, comienza su calcificación 
entre los 7 y 10 años de vida, y recién entre los 12 y 16 años su corona está 
calcificada en su totalidad (12). Es el último diente de la arcada en erupcionar, 
lo cual ocurre entre los 17 y 24 años (13) (16). Por dicha razón, con frecuencia 
estos dientes no logran entrar en erupción o lo hacen parcialmente (14) (15).   
2.5. Terminología diagnóstica asociada a Terceros Molares 
Existen diferentes diagnósticos diferenciales respecto a los molares 
cordales: 
Inclusión dentaria: Se define como aquel diente que permanece dentro del 
tejido óseo, no alcanzando el plano oclusal después de completar su formación 
apical y que permanece cubierto total o parcialmente por hueso y 
completamente por tejido blando. (16) (28) 
Semi-inclusión: Es aquel diente que no presenta una posición normal, y que al 
examen clínico su corona está parcialmente comunicada con la cavidad oral. 
(16) 
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Impactación: Es la detención de la erupción dentaria producida por una barrera 
física en el trayecto de erupción, detectable clínica o radiográficamente o por 
una posición anormal. (16) 
La Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10) (17) define en el 
Capítulo de Enfermedades del Tracto Digestivo, define como K01 a aquellos 
dientes incluidos e impactados en posición anormal de los mismos o de los 
dientes adyacentes.  
La subdivisión K01.0 se refiere a los dientes incluidos, que no han 
erupcionado, sin obstrucción por otro diente. Por otra parte, la subdivisión K01.1 
se refiere a los dientes impactados, que no han erupcionado, debido a la 
obstrucción por otro diente (17). 
2.6. Patologías asociadas al Tercer Molar 
Según el estudio de Polat et al. realizado el año 2008 en población Turca, 
podemos clasificar las patologías asociadas al tercer molar en condiciones de 
tejido blando y de tejido duro. (18) 
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2.6.1 Condiciones del tejido blando 
 Pericoronaritis: Corresponde a una condición inflamatoria asociada al 
tejido blando alrededor de un tercer molar parcialmente erupcionado (12) (14) 
(19). 
 Enfermedad periodontal: Existe evidencia creciente de que terceros 
molares asintomáticos, especialmente el inferior, se asocian con frecuencia a 
profundidades de sondaje patológicas (20). Además, la encía ubicada alrededor 
de estos dientes ha demostrado albergar bacterias asociadas con el desarrollo 
de periodontitis (14). Algunos autores han demostrado que estas bacterias 
patógenas se encuentran en primer lugar en los sitios de terceros molares, que 
puede así servir como un depósito para el desarrollo de enfermedad periodontal 
generalizada (19).   
2.6.2  Condiciones del tejido duro 
Caries dental: Es la condición más común que afecta al tejido duro de un 
diente. La razón, podría ser porque muchos de los terceros molares presentan 
mal posición y nunca alcanzan la erupción completa (12). Además de la caries 
dental del propio molar cordal, la angulación que éste presenta puede 
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predisponer a caries en la superficie distal del segundo molar, con una 
prevalencia hasta un 12.6 %. (14)  
 Tumores y quistes odontogénicos: La incidencia de estas patologías 
asociadas a terceros molares impactados es baja. (21) Estas lesiones a 
menudo no se presentan con signos ni síntomas, por lo que son descubiertas 
de manera casual mediante un estudio radiográfico. Dentro de los quistes 
odontogénicos, el dentígero es el hallazgo más frecuentemente  asociado al 
molar cordal, junto con el queratoquiste. (12)  
2.7. Indicaciones de Exodoncia de Terceros Molares 
A nivel mundial, se han creado guías clínicas en las que se detallan los 
principales motivos por lo que se debe realizar la avulsión quirúrgica de un 
tercer molar. Dentro de éstas las más reconocidas son: en Inglaterra,  el 
National Institute for Clinical Excellence (NICE) (22),  en Norteamérica, la 
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) (26) y en 
Escocia, la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING) (28). 
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Definir pautas claras para las cirugías de tercer molar es vital para prevenir 
cirugías innecesarias, complicaciones postoperatorias y poder gestionar la 
demanda en instituciones hospitalarias (23).  
Las decisiones terapéuticas pueden ir desde la avulsión quirúrgica o el 
monitoreo continuo (14). A continuación, se exponen los principales criterios 
para indicar la exodoncia de un tercer molar planteados por las guías 
anteriormente mencionadas. 
2.7.1 Guía del National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
 En el pasado, cerca de 44% de los terceros molares extraídos no 
presentaba una real indicación quirúrgica, valores que al día de hoy han 
disminuido a la mitad, llegando a un 22% de molares cordales extraídos con 
indicación quirúrgica, establecida por ésta guía (22). 
Por otro lado, al igual que la American Public Health Association (APHA), 
esta guía plantea que los terceros molares sanos no deben ser removidos de 
forma profiláctica (24), ya que no hay investigaciones confiables que sugieran 
que realizar el procedimiento quirúrgico otorgue beneficios para los pacientes 
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(22). Por el contrario, la ejecución del procedimiento los expone a riesgos y 
posibles complicaciones asociadas a la cirugía, generando costos innecesarios 
(14). Cabe mencionar que un artículo reciente realizado por McArdle y Renton 
(25) concluye que la guía NICE ha contribuido e influenciado el manejo de los 
terceros molares en los pacientes, pero no ha inducido a una disminución del 
número de pacientes que requieren remoción del molar cordal. Es decir, la guía 
no se está aplicando de forma estricta.  
A continuación se detallan las principales indicaciones por las que debe 
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Tabla II: Indicaciones de exodoncia según guía clínica NICE. (22) 
Indicaciones de exodoncia según guía clínica NICE 
Patologías en las que se incluye caries sin posibilidad de restauración. 
Patología pulpar no tratable/patología periapical. 
Celulitis, abscesos y osteomielitis. 
Reabsorción interna/externa de los dientes o dientes adyacentes. 
Fractura dentaria. 
Patologías del folículo incluyendo quiste/tumor. 
Diente (s) que impiden la cirugía de reconstrucción de mandíbula o cuando 
un diente está involucrado dentro del campo de resección de un tumor. 
 
2.7.2 Guía de American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 
(AAOMS) 
  La American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons sugiere que 
todos los terceros molares tienen un potencial patogénico, por lo que deben ser 
extraídos en la totalidad de los casos en que sea factible. (24) (26) 
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Por otra parte, se podrá mantener en boca, y bajo control por parte del 
tratante, un molar cordal impactado con formación radicular completa, que esté 
cubierto totalmente por hueso y que no cumpla con ninguna de las  indicaciones 
clínicas y/o radiográficas que se mencionan a continuación. (26) 
Sin embargo, a diferencia de lo que plantea la AAOMS, una revisión 
sistemática realizada por Cochrane (27), concluye en que no hay evidencia 
suficiente para apoyar o refutar la exodoncia profiláctica de molares del juicio 
impactados y asintomáticos en adultos.  
Tabla III: Indicaciones para el tratamiento de exodoncia según guía clínica 
AAOMS. (26) 
Indicaciones para el tratamiento de exodoncia según guía clínica AAOMS 
Facilitar el manejo o limitar la progresión de Enfermedad Periodontal. 
Posición ectópica. 
Facilitar la rehabilitación protésica. 
Facilitar el movimiento ortodóncico de los dientes y promover la 
estabilidad dentaria. 
Diente que interfiere con la cirugía ortognática y/o reconstructiva. 
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Diente involucrado en la resección de un tumor. 
Extracción profiláctica en pacientes con ciertas condiciones médicas o 
tratamientos quirúrgicos (Por ejemplo, trasplante de órganos, implantes 
aloplásticos, quimioterapia y radioterapia). 
Facilitar el manejo en trauma, cirugía ortognática o reconstructiva. 
Patología asociada al folículo dental (Por ejemplo, quistes, tumores). 
Rechazo por parte del paciente a las opciones de tratamiento no 
quirúrgico. 
Reabsorción interna o externa del diente o del diente adyacente. 
Lesión pulpar no tratable. 
Hallazgos de enfermedad periodontal. 
Infección aguda o crónica (Por ejemplo celulitis, abscesos). 
Hallazgos de patología periapical. 
Anormalidades en el tamaño o forma de los dientes. 
Remoción terapéutica electiva. 
Insuficiente espacio para la erupción de él o los dientes. 
Diente en el rasgo de fractura en la mandíbula, que complica el manejo 
clínico. 
Anomalías Dento-Maxilares que compliquen tratamiento ortodóncico (ej: 
longitud de arco, tamaño de los dientes, discrepancias). 
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2.7.3 Guía de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING). 
A continuación, se expone los distintos criterios que propone la guía de la 
SING para el manejo de terceros molares.  
Tabla IV: Principales indicaciones para la remoción según guía clínica SING. 
(28) 
Sólidas indicaciones para la remoción según guía clínica SING 
Uno o más episodios de infección tales como, pericoronaritis, celulitis, 
formación de abscesos, o patología pulpar no tratable/patología periapical. 
Caries en el tercer molar de muy poca utilidad restaurarlo, o cuando hay 
caries en el segundo molar adyacente y no puede ser tratada 
satisfactoriamente sin la eliminación del tercer molar. 
Enfermedad periodontal debido a la posición del tercer molar y a su 
relación con el segundo molar. 
Formación de Quiste Dentígero u otra patología oral relacionada. 
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Reabsorción externa del tercer molar o segundo molar, cuando esto puede 
parecer causada por el tercer molar. 
 
Tabla V: Otras indicaciones para remoción según guía clínica SING. (28) 
Otras indicaciones para remoción según guía clínica SING 
Para el trasplante autógeno al alvéolo del primer molar. 
En casos de fractura de mandíbula en la región del tercer molar o que un 
tercer molar esté involucrado en la resección de un tumor. 
Un tercer molar no erupcionado en una mandíbula atrófica. 
Remoción profiláctica de un tercer molar parcialmente erupcionado o un 
tercer molar que probablemente erupcione, puede ser apropiado en 
presencia de ciertas condiciones médicas. 
Dolor atípico de un tercer molar no erupcionado, es una situación inusual y 
es esencial para evitar cualquier confusión con disfunción de la 
Articulación Temporo-Mandibular o muscular antes de considerar la 
remoción. 
Agudización de síntomas mientras el paciente está en lista de espera para 
cirugía de terceros molares y que pueda ser tratada con la extracción del 
tercer molar maxilar. 
Tercer molar semi erupcionado o incluído cercano al reborde alveolar 
antes de la rehabilitación protésica o cercano a una planificación de 
implantes. 
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Tabla VI: Casos donde se aconseja remoción de un tercer molar no 
erupcionado según la guía clínica SING. (28) 
Casos donde se aconseja remoción de un tercer molar no erupcionado 
según la guía clínica SING 
En los pacientes que sufren o han sufrido la infección significativa 
asociada con terceros molares no erupcionados o impactados. 
En los pacientes con factores de riesgo predisponentes cuya ocupación o 
estilo de vida impide el fácil acceso a la atención dental. 
En los pacientes con una condición médica, cuando el riesgo de retención 
supera las complicaciones potenciales asociados a la extracción de los 
terceros molares (por ejemplo, antes de la radioterapia o la cirugía 
cardíaca). 
En los pacientes que han acordado un procedimiento de trasplante dental, 
la cirugía ortognática, u otro procedimiento quirúrgico local relevante. 
Cuando se considera aplicar anestesia general para realizar el 
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Tabla VII: Remoción de un tercer molar no erupcionado NO es aconsejable 
según guía clínica SING. (28) 
Remoción de un tercer molar no erupcionado NO es aconsejable según 
guía clínica SING 
En los pacientes cuyos terceros molares tengan un éxito eruptivo y tienen 
un papel funcional en la dentición. 
En pacientes cuyo historial médico hace que la eliminación sea un riesgo 
inaceptable para su salud general o donde el riesgo supera el beneficio. 
En pacientes con terceros molares impactados profundamente sin historia 
o evidencia local o sistémica. 
En pacientes en los que se juzga el riesgo de complicaciones quirúrgicas 
es inaceptablemente alta, o donde puede producirse la fractura de una 
mandíbula atrófica. 
Cuando esté previsto la extracción quirúrgica de un solo tercer molar con 
anestesia local, la exodoncia simultánea de dientes contralaterales 
asintomáticos normalmente no debería llevarse a cabo. 
 
2.8 Revisión de otros estudios y publicaciones 
El estudio “Recommendations for Third Molar Removal: A Practice-Based 
Cohort Study”, (29)  los odontólogos generales recomendaron la remoción de 
1683 terceros molares en 469 participantes (59%), en un 79% para prevenir 
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patologías y el resto por tener pocas probabilidades de erupcionar. Concluye 
que, con frecuencia, los cirujanos dentistas recomiendan la remoción de un 
tercer molar para evitar futuros problemas.  
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(*) Opción de tratamiento escogida de forma voluntaria por el paciente. 
 
 
La revisión “Surgical removal versus retention for the management of 
asymptomatic impacted wisdom teeth” concluye que no hay ensayos 
controlados aleatorizados (ECA), en los que se evidencie que la remoción 
profiláctica de terceros molares asintomáticos eviten complicaciones dolorosas 
y/o infección que pueden surgir debido a la retención de estos dientes (15). 
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Para finalizar, enfatizó en que los odontólogos generales y los cirujanos 
maxilofaciales sólo pueden basarse en la experiencia clínica, además de los 
valores y preferencias del paciente, con el fin de tomar decisiones sobre el 
tratamiento de los molares cordales.  
Friedman en el artículo llamado “The Prophylactic Extraction of Third Molars: 
A public Health Hazard, señala que en los Estados Unidos 10 millones de 
terceros molares son extraídos con un costo anual de 3 mil millones de dólares. 
Recalcando que no más del 12% de los dientes impactados están asociados a 
condiciones patológicas. (30) (31)  
La evidencia es convincente en cuanto a que la extracción profiláctica de 
terceros molares, es un significativo problema para la salud pública, y que ésta 
indicación es impulsada por información errónea que continúan siendo 
promulgados por la profesión. Se concluye que, debe evitarse la extracción de 
cualquier tercer molar en el ausencia de una condición patológica o un 
problema específico. (18) (31) 
El estudio realizado por Krishnan, Mohammad, El-Gahani y Orafi, realizado 
en 439 pacientes, analiza las indicaciones bajo las cuales se realizó cirugía de 
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terceros molares mandibulares, y define el porcentaje de que molares cordales 
que fueron extraídos bajo dicha razón. Cabe destacar, que en ningún caso se 
realizó avulsión quirúrgica de éstos, por razón profiláctica, sólo hubo 
extracciones por indicación ortodóncica, lo cual es un tipo de remoción 
profiláctica. (32) 
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2.9 Complicaciones de la Extracción del tercer molar 
La extracción del tercer molar es uno de los procedimientos más 
comunes en la especialidad de Cirugía Maxilofacial (18), es por esto que se 
hace necesario saber las complicaciones asociadas que conlleva la realización 
de dicho acto quirúrgico (32). Cabe destacar que la inflamación, dolor y trismus 
post operatorio son esperados y no considerados como complicaciones 
asociadas. (33) 
Las cuatro complicaciones post operatorias más comunes, reportadas en 
la literatura, son: Osteítis alveolar, siendo ésta la más frecuente, seguido por la 
generación de procesos infecciosos, en tercer lugar el sangramiento y /o 
comunicación oro antral, y finalmente las parestesias. (33) (35) 
El Atlas of the Oral and Maxillofacial Surgery Clinics plantea que la 
frecuencia de generar una Osteítis alveolar varía entre un 0,3% a un 26%, una 
infección entre un 0,8% a un 4,2%, y entre un 0,2% a un 5,8% para una 
hemorragia (33) (34). También menciona otras complicaciones del 
procedimiento quirúrgico, con un menor porcentaje de aparición, como lo son el 
daño al diente vecino, fractura mandibular y a la tuberosidad maxilar, 
comunicación oro antral, absceso subperióstico y sinusitis crónica (22) (35)  
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Chuang, Perrot y Dodson (36) concluyen que los pacientes asociados a 
un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias son aquellos que tienen 
factores de riesgos asociados, como lo son: edad >25 años, posición anatómica 
dificultosa del diente, existencia previa de enfermedad periodontal y evidencia 
de patología asociada al molar cordal.  
 El estudio realizado por Carvalho, Araújo-Filho y Vasconcelos, en el año 
2014, sobre las complicaciones producidas por la extracción quirúrgica de 204 
terceros molares superiores impactados, realizado en 106 pacientes, concluyó 
que los eventos adversos producidos por dicho procedimiento era de alrededor 
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Gráfico IV: Ocurrencia de efectos adversos durante la remoción de terceros 
molares superiores impactados. (37) 
 
 
2.10 Relación odontólogo-derivación 
El estudio realizado por Coulthard et al. el año 2000, investigó los 
patrones de derivación de 400 odontólogos generales en Manchester, 
concluyendo que los factores como el sexo y años de experiencia no resultaron 
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ser significativos. (38) Asimismo, el estudio de Cottrell et al, del año 2007, 
realizado en la Universidad de Boston, describió los factores que influencian las 
decisiones de 210 odontólogos generales que derivan pacientes con necesidad 
de cirugía bucal, donde la falta de experiencia fue el factor indicado como el 
más frecuente en la muestra, aunque resultó no ser significativo en el análisis 
de resultados. (39)  
En la publicación “Appropriateness of referrals for removal of wisdom 
teeth”, señala que, de los 166 pacientes incluidos en el estudio, 13 (8%) fueron 
consideradas inapropiadas, 3 casos asintomáticos, 9 con un solo episodio a 
pericoronaritis y 1 por apiñamiento de incisivos inferiores.  Los 13 casos fueron 
remitidos por 13 diferentes odontólogos que hicieron otras indicaciones 
apropiadas, sus fechas de graduación fueron entre 1962 y 1995 y no hubo 
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3. Objetivos 
3.1 General 
Caracterizar las interconsultas de terceros molares con indicación de 
exodoncia del Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Carlos Van Buren, 
durante el periodo Abril-Agosto del año 2016. 
3.2 Específicos 
1. Definir el diagnóstico clínico-radiográfico presente en las interconsultas. 
2. Clasificar el tipo de examen radiográfico adjunto a la interconsulta y su 
utilidad. 
3. Relacionar el diagnóstico de la derivación efectuada y los criterios de 
indicación de exodoncia de terceros molares según las guías de práctica 
clínica AAOMS y SING. 
4. Determinar el número de interconsultas realizado por los centros de 
Atención Primaria en Salud, pertenecientes al Servicio de Salud 
Valparaíso-San Antonio, y su  pertinencia en la derivación. 
5. Describir al paciente según: género y edad. 
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6. Describir al odontólogo derivador según: género, universidad de egreso y 
años de ejercicio profesional. 
7. Determinar la asociación entre género, rango etario y diagnóstico de los 
terceros molares del paciente y la pertinencia de la derivación. 
8. Determinar la asociación entre género, años de ejercicio profesional y 
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4. Materiales y Métodos 
4.1 Diseño de la Investigación 
El presente trabajo de investigación corresponde a un estudio descriptivo del 
tipo serie de casos. 
4.2 Población y Muestra 
La población de estudio, estuvo constituida tanto por interconsultas de 
pacientes realizadas por los odontólogos desde la Atención Primaria de Salud, 
durante el periodo comprendido entre el primero de Abril y el 31 de Agosto del 
2016, como por los pacientes con terceros molares con indicación de exodoncia 
a la Unidad de Cirugía Maxilofacial del Hospital Carlos Van Buren, 
pertenecientes al Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio. 
4.2.1. Cálculo del Tamaño muestral 
El trabajo de investigación corresponde a un diseño de estudio 
observacional no probabilístico, por ende, no se realizó cálculo de tamaño 
muestral. Esto lo convierte en un muestreo por agrupación casual. 
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La muestra fue igual al universo de interconsultas generadas a la Unidad 
de Cirugía Maxilofacial dentro del periodo Abril-Agosto 2016, que cumplan los 
criterios de inclusión. Considerando que las Solicitudes de Interconsultas (SIC) 
derivadas a la UCMF, son de un promedio de 100 mensuales, y que, de éstas 
alrededor de un 85% especifican indicación de avulsión quirúrgica de los 
molares cordales, se estima un tamaño muestral de aproximadamente 500 SIC. 
4.2.2 Criterios de Inclusión 
Interconsultas realizadas a la Unidad de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Carlos Van Buren para exodoncia de terceros molares, durante el período de 
abril y agosto del 2016, generadas por la red de Atención Primaria de Salud de 
la jurisdicción del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio antes de ser 
priorizadas. 
Las interconsultas deben contener los siguientes datos:  
a. Edad y género del paciente   
b. Nombre del consultorio del que es derivado  
c. Diagnóstico emitido por el profesional 
     
                                                 37 
d. Identificación clara del profesional derivador 
e. Estudio imagenológico presente junto con  la Interconsulta 
4.2.3 Criterios de Exclusión 
● Interconsultas incompletas. 
● Interconsultas emitidas por odontólogos no registrados en la página de la 
Superintendencia de Salud. 
4.3 Variables 
Tabla VIII: Operacionalización de las variables presentes en la ficha de 
recolección de datos. 
Variable Tipo de Variable Escala de 
Medición 
Valores de la 
Variable 
Edad del Paciente Cuantitativa Discreta Años 
Género del Paciente Cualitativa Nominal-Dicotómica Femenino-
Masculino 
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Años de ejercicio 
profesional   







pregrado (Anexo 4) 
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Cualitativo Nominal-Dicotómica   Si-No 
Pertinencia en la 
derivación  
Cualitativa Nominal-Dicotómica Si-No.  
Indicación de 
exodoncia de tercer 




Descritos en tabla 
N°3. (pág. ) 
Indicación de 
exodoncia de tercer 




Descritos en tabla 
N° 4 y 5. (pág.) 
 
     
                                                 40 
4.3.1 Definiciones Operacionales 
La edad se obtuvo de la interconsulta expresada como años de vida del 
paciente en números enteros o mediante el cálculo entre la fecha de nacimiento 
y la fecha actual. 
El género se obtuvo mediante la calificación “femenino o masculino” que 
presentó la interconsulta o en su defecto, del nombre que estaba presente. 
La Atención Primaria de Salud, es decir, consultorio o posta del cual 
fue derivado el paciente, información que se encontró explícita en la 
interconsulta, y el centro debió pertenecer al Servicio de Salud Valparaíso-San 
Antonio o a la Corporación Municipal de Valparaíso. 
El diagnóstico específico por diente se obtuvo de la interconsulta 
según lo escrito por el odontólogo derivador, lo cual luego de registrados se 
colapsó en los diagnósticos descritos en el Anexo 3, para facilitar el análisis de 
los resultados.    
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El diagnóstico principal de derivación fue el de mayor importancia o 
gravedad clínica y/o radiográfica, determinado por el Investigador principal, el 
Dr. Óscar Badillo. 
Los años de ejercicio profesional se registraron en números enteros. 
Se obtuvieron por medio de la página de la Superintendencia de Salud con el 
Rol Único Tributario (R.U.T) del profesional. 
La universidad de pregrado del profesional es en la que el derivador 
haya realizado el pregrado. Dato obtenido por medio de la página de la 
Superintendencia de Salud con el R.U.T del profesional, o en su defecto con el 
nombre y dos apellidos del mismo. 
El tipo de radiografía se determinó según la técnica radiográfica 
utilizada, retroalveolar periapical o panorámica. 
La utilidad radiográfica se determinó como útil aquella radiografía en la 
que se observó la estructura corono-radicular del tercer molar completa, la 
relación de éste con el borde anterior de la rama mandibular y su relación con la 
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cara distal del segundo molar. Además debieron presentar una densidad y 
contraste que permitan ver los límites de las estructuras. 
 La pertinencia a la derivación se determinó basado en el esquema N°1 
mostrado previamente, donde el diagnóstico del Odontólogo derivador debía 
coincidir con el del Cirujano Maxilofacial.  
 La Indicación de Exodoncia de tercer molar se obtuvo mediante el 
diagnóstico del derivador clasificado según las indicaciones expresadas por las 
guías de práctica clínica AAOMS y SING. 
4.4 Recolección de Datos 
4.4.1 Instrumento de medida 
 La recolección de datos se realizará mediante la “Ficha de recolección de 
datos”, la que se encuentra en el Anexo 1.  
4.4.2 Estandarización 
Para la recolección de datos mediante la ficha de recolección de datos 
anexada, en primer lugar se recibieron todas las interconsultas a la UCMF antes 
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de ser priorizadas y se seleccionaron las derivaciones por motivos de necesidad 
de exodoncia del molar cordal. 
El investigador principal fue quien revisó las interconsultas, junto con las 
radiografías y seleccionó aquellas que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Luego les dictó los datos presentes en ella, a las tesistas, quienes registraron 
los datos en la ficha.  
4.4.3 Calibración  
 Los examinadores fueron sometidos a una prueba de calibración para 
pesquisar la similitud o diferencia en el registro de información desde la 
interconsulta a la ficha de recolección. Dicho proceso fue supervisado por el 
Investigador principal.  
Se seleccionó al azar un total de 18 interconsultas para determinar las 
variaciones inter-examinador, calculando el índice Kappa para las variables: 
grupos diagnósticos, Indicación de exodoncia según la Guía AAOMS y SING, 
determinando una confiabilidad del 100% (índice de Kappa= 1) entre los 
observadores. Este índice señala, según Landis y Koch, un grado casi perfecto 
de concordancia entre los examinadores. (41) 
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4.4.4 Diagrama de Flujo 
 
(IC: Interconsulta; APS: Atención Primaria en Salud; SSVSA: Servicio de Salud 
Valparaíso-San Antonio; UCMF: Unidad de Cirugía Maxilofacial; HCVB: Hospital 
Carlos Van Buren) 
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4.5 Análisis de Datos 
Para el análisis estadístico, los datos fueron codificados e ingresados a 
una matriz de datos (Microsoft Office Excel 2010) y luego procesados en el 
programa estadístico SPSS 22. En el caso de variables cuantitativas se realizó 
con estadística descriptiva, como medidas de tendencia central y medidas de 
dispersión tales como desviación estándar y varianza. . En el caso de variables 
cualitativas, frecuencia y porcentajes. Los resultados fueron procesados en 
tablas y gráficos. Además, se realizó un ajuste de Tasa Indirecta para las tasas 
de pertinencia de la población de referencia. 
 Por otro lado, para establecer o indagar respecto de la forma de 
asociación que podrían tener algunas variables entre ellas, se realizó un 
análisis inferencial, donde se utilizó el test chi cuadrado- razón de 
verosimilitudes, es decir, una prueba no paramétrica, de acuerdo a los 
supuestos a respetar, en caso de que la frecuencia esperada en una casilla 
fuese menor a 5, se optó por la prueba de Fisher. En el caso de las variables 
cuantitativas, cuando se deseó indagar en la diferencia de valores medios, se 
optó por la prueba U de Mann-Withney en el caso no paramétrico. Finalmente 
se ajustó un modelo de regresión logística binaria en búsqueda de las variables 
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predictoras para la pertinencia de derivación. Se consideraron estadísticamente 
significativos aquellos que otorgaban un p-valor, menor a 0,05 (p<0,05). Para la 
tabla 5-I y 5-II, no es posible aplicar Test Estadísticos debido a las limitaciones 
del Software. 
4.6 Consideraciones éticas 
Para realizar este estudio fue necesario tener acceso a las interconsultas 
emitidas a la Unidad de Cirugía Maxilofacial del Hospital Carlos Van Buren 
(HCVB) para la resolución quirúrgica de los terceros molares, la cual posee 
datos personales y sensibles del paciente, como es el diagnóstico clínico 
médico y odontológico, lo que podría sugerir el uso de consentimiento 
informado para su acceso. Debido a lo anterior, se solicitó la autorización 
pertinente para la dispensa de la aplicación del consentimiento informado al 
Comité Ético Científico (CEC) del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio 
(SSVSA), ya que la información requerida no se puede obtener de otra forma 
sin que afecte la validez del estudio.  Se debió tener en cuenta que el HCVB es 
el único centro hospitalario del SSVSA que cuenta con la especialidad de 
Cirugía Maxilofacial, por lo tanto, la cantidad de interconsultas es elevada y 
provienen de diversas localidades, por ende, sería engorroso y prácticamente 
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imposible ubicar a cada uno de los pacientes para solicitar autorización para 
acceder a aquella información.  
La ficha de recolección de datos que se utilizó, no incluye nombre ni el 
RUT de los pacientes, por lo que los datos obtenidos serán anónimos, para así 
resguardar la confidencialidad de la información de los pacientes. Además el 
investigador principal se comprometió a resguardar la  información obtenida en 
todo momento. 
 Se presentó el protocolo de estudio junto con los documentos requeridos 
al Comité Ético Científico del Servicio de Salud Valparaíso San Antonio (CEC 
SSVSA), para la aprobación de recolección de datos de las Interconsultas 
realizadas a la UCMF del Hospital Carlos Van Buren. Se aprobó el presente 
trabajo de investigación el día 12 de Agosto del año 2016. Se adjunta certificado 
en Anexo 5.  
 A su vez, se presentó el protocolo de estudio al Comité de ética de la 
Facultad de Odontología UNAB sede Viña del Mar. Luego de una exhaustiva 
revisión, dicho comité aprobó el presente trabajo de investigación el día 12 de 
Agosto del 2016.  Se adjunta certificado en Anexo 6.   
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5. Resultados 
Durante el periodo de estudio, se revisaron 476 interconsultas. En base a 
los criterios de selección se excluyeron 189 (39,7%) de las interconsultas. Del 
grupo de interconsultas que no entraron al estudio, un 25,4% (48) fueron  
generadas por causa del tercer molar, mas no cumplieron con los criterios de 
inclusión del estudio al no presentar examen radiográfico, y un 74,6% (141) 
fueron derivadas por otras patologías.  Finalmente se obtuvo un total de 287 
(60,3%) interconsultas que entraron al estudio.  
5.1 Diagnóstico Clínico-Radiográfico de los Terceros Molares 
La siguiente tabla, IX, muestra los distintos diagnósticos de los terceros 
molares, razones por las cuales fueron derivados los pacientes a la UCMF del 
Hospital Carlos Van Buren. De los 1.148 terceros molares que se recogieron los 
diagnósticos, el 50% no lo especificaban. Del 50% que si especificó diagnóstico, 
se obtuvo el diagnóstico final, se manejó para efecto de este estudio el 
diagnóstico de mayor importancia o gravedad clínica, en otras palabras el tercer 
molar afectado por el máximo grado de patología diagnosticable.  Dentro de los 
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diagnósticos más significativos se obtuvo un 32,8% por semi-inclusión, siendo 
éste el motivo de un tercio del total de las interconsultas, un 19,5% por 
pericoronaritis y un 15,7% por inclusión dentaria. Con respecto a los dientes 
más afectados, la tabla muestra una mayor cantidad de condiciones y 
patologías desarrolladas en los  molares inferiores.  




Diente 1.8 Diente 2.8 Diente 4.8 Diente 3.8 Diagnóstico 
Principal 
n° % n° % n° % n° % n° % 
Semi-incluído 21 7,3% 24 8,4% 80 27,9% 81 28,2% 94 32,8% 
Pericoronaritis 2 0,7% 2 0,7% 36 12,5% 40 13,9% 56 19,5% 
Incluído 27 9,4% 27 9,4% 29 10,1% 32 11,1% 45 15,7% 
Impactado 3 1,0% 4 1,4% 28 9,8% 17 5,9% 40 13,9% 
Caries - - 1 0,3% 7 2,4% 9 3,1% 15 5,2% 
Semi-erupcionado 6 2,1% 10 3,5% 17 5,9% 12 4,2% 14 4,9% 
Ortodoncia 6 2,1% 5 1,7% 6 2,1% 6 2,1% 9 3,1% 
Evolución intraósea 4 1,4% 4 1,4% 2 0,7% 3 1,0% 4 1,4% 
Resto Radicular - - 1 0,3% 3 1,0% - - 4 1,4% 
Erupcionado 6 2,1% 4 1,4% 2 0,7% 3 1,0% 3 1,0% 
Odontoma C.* 2 0,7% - - - - - - 2 0,7% 
L.O.P** - - - - 1 0,3% - - 1 0,3% 
No Especifica 210 73,2% 204 71,1% 76 26,5% 84 29,3% - - 
Total 287 100% 287 100% 287 100% 287 100% 287 100% 
(*Odontoma C.: Odontoma Compuesto. **L.O.P: Lesión Osteolítica Periapical) 
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5.2 Tipo de radiografía adjunto en la interconsulta y utilidad 
 En el gráfico V y la tabla X se puede observar que el 59,6% de las 
radiografías presentes en las interconsultas, eran periapicales, del cual el 90% 
de éstas fueron útiles para el Cirujano Maxilofacial. El 40,4% restante fueron 
panorámicas, donde el 100% de éstas fue útil para el estudio imagenológico del 
tercer molar. 




Tipo de Radiografías 
Periapical
Panorámica59,6%  
    40,4% 171 
  116 
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Tabla X: Distribución porcentual de utilidad radiográfica. 
  Utilidad   
Total Si No 
n° % n° % n° % 
Periapical 154 90,06% 17 9,94% 171 100% 
Panorámica 116 100% - - 116 100% 
Total 270  17  287 100% 
 
5.3 Relación entre diagnóstico de derivación e indicaciones de exodoncia 
guía AAOMS 
 En la siguiente tabla, XI, se muestra la relación entre los diagnósticos de 
derivación expresados en las interconsultas y las indicaciones de exodoncia  de 
terceros molares según las guías de práctica clínica AAOMS, donde el 61,3% 
de los diagnósticos presentes en las interconsultas revisadas, coinciden con la 
indicación de remoción terapéutica electiva según la AAOMS. Del total de las 
derivaciones, el 24,7% coinciden con la indicación de infección aguda o crónica 
y un 6,9% con el criterio de caries no restaurable propuesto por la guía. 
  
     
                                                 52 
Tabla XI: Coincidencia entre diagnóstico de derivación y criterios exodoncia 
AAOMS. 

























































































































































































Semi-incluído - - 8 - - - - 86 94 32,75% 
Pericoronaritis - - 56 - - - - - 56 19,51% 
Incluído - 3 4 - - - 1 37 45 15,68% 
Impactado 1 - 2 - - 3 1 33 40 13,94% 
Caries 15 - - - - - - - 15 5,22% 
Semi-
erupcionado 
- - 1 - - - - 13 14 
4,88% 
Ortodoncia - 9 - - - - - - 9 3,14% 
Evolución 
intraósea 
- - - - - - - 4 4 
1,39% 
Resto radicular 4 - - - - - - - 4 1,39% 
Erupcionado - - - - - - - 3 3 1,05% 
Odontoma C* - - - 2 - - - - 2 0,70% 
L.O.P** - - - - 1 - - - 1 0,35% 
Total 20 12 71 2 1 3 2 176 287 100% 
(*Odontoma C: Odontoma Compuesto. **LOP: Lesión Osteolítica Periapical) 
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5.4 Relación entre diagnóstico de derivación e indicaciones de exodoncia 
guía SING 
Respecto a la coincidencia de diagnósticos presentes en las 
interconsultas y los propuestos por la guía SING, se puede apreciar en la tabla 
XII que el 65,5% de los diagnósticos efectuados por el odontólogo derivador no 
concuerdan con ninguno de los criterios establecidos por la guía SING para 
realizar exodoncia de terceros molares, cabe mencionar que esta guía no 
incluye indicación ortodóncica, es por esto, que los 12 casos que fueron 
derivador por dicha razón, se clasificación en la opción “no corresponde”. A su 
vez hubo un 25% de coincidencias con la indicación de remoción por 
pericoronaritis, celulitis o formación de abscesos (incluye lesión osteolítica 
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Semi-incluído - 8 - - - 86 94 32,75% 
Pericoronaritis - 56 - - - - 56 19,51% 
Incluído - 4 - 1 - 40 45 15,68% 
Impactado 1 2 - 1 3 33 40 13,94% 
Caries 15 - - - - - 15 5,22% 
Semi-erupcionado - 1 - - - 13 14 4,88% 
Ortodoncia - - - -  9 9 3,14% 
Evolución intraósea - - - - - 4 4 1,39% 
Resto radicular 4 - - - - - 4 1,39% 
Erupcionado - - - - - 3 3 1,05% 
Odontoma 
Compuesto 




- 1 - - - - 1 
0,35% 
Total 20 72 2 2 3 188 287 100,00% 
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5.5 Distribución de pacientes según comuna y APS de derivación  
 En la tabla XIII, se aprecian los consultorios y comunas que están sobre 
el promedio de la Tasa ajustada, y que, por ende, más interconsultas 
generaron, en relación a la población entre 15-25 años fueron: Comuna de San 
Antonio, C. Marcelo Mena, C. Cartagena, C. Reina Isabel II, C. Quebrada 
Verde, C. Jean Marie Thierry y C. Barón. Especialmente, la Comuna de San 
Antonio triplica el promedio de la Tasa Ajustada, es decir, está derivando dos 
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Tabla XIII: Distribución de pacientes según comuna y APS. 
 
Servicio de APS 




San Antonio 49 17,1% 83.476 5,9 19.205 11,33 
Marcelo Mena 25 8,7% 26.326 9,5 6.128 5,82 
Cartagena 25 8,7% 19.154 13,1 4.169 5,46 
Reina Isabel II 19 6,6% 28.524 6,7 6.822 4,57 
Jean Marie Thierry 19 6,6% 17.580 10,8 3.790 4,09 
Quebrada Verde 19 6,6% 37.303 5,1 8.876 4,52 
Barón 18 6,3% 22.281 8,1 5.023 4,06 
Placilla 16 5,6% 18.694 8,6 4.244 3,64 
Plaza Justicia 15 5,2% 31.806 4,7 7.042 3,30 
Cordillera 9 3,1% 8.850 10,2 2.081 2,12 
Placeres 8 2,8% 19.268 4,2 4.245 2,95 
Puertas Negras 8 2,8% 12.193 6,6 3.336 2,20 
Padre Damián 7 2,4% 10.867 6,4 2.674 1,71 
Casablanca 7 2,4% 23.021 3,0 5.410 1,54 
Las Cañas 6 2,1% 7.881 7,6 1.915 1,45 
Santo Domingo 6 2,1% 8.515 7,0 1.938 1,35 
Otros Centros 31 10,8% *** ***   
Total 287 100,0%    Media 3,76 
(*PIV: Población Inscrita Validada (7). **T.A: Tasa Ajustada por 10.000 
personas. ***No es posible calcular la tasa ya que la población inscrita en otros 




     
                                                 57 
5.6 Asociación entre APS de derivación y pertinencia de la derivación 
La tabla XIV, muestra la asociación entre el servicio de APS y la 
pertinencia de la derivación. Se observa que la comuna de Cartagena y los 
consultorios Marcelo Mena, Barón, Placilla, Cordillera, Placeres y Padre 
Damián, están por sobre la media de la Tasa Ajustada de las derivaciones que 
no se realizaron pertinentemente. En otras palabras, indica la comuna y 
consultorios que generan mayor cantidad de interconsultas no pertinentes en 









     
                                                 58 




Servicio de APS 
  
Derivación Pertinente   
Si No 
n° % Pob.  
15-25 
años* 




San Antonio 23 8,01% 19.205 11,98 26 9,06% 19.205 13,54 
Marcelo Mena 2 0,70% 6.128 3,26 23 8,01% 6.128 37,53 
Cartagena 4 1,39% 4.169 9,59 21 7,32% 4.169 50,37 
Reina Isabel II 9 3,14% 6.822 13,19 10 3,48% 6.822 14,66 
Jean Marie Thierry 14 4,88% 3.790 36,94 5 1,74% 3.790 13,19 
Quebrada Verde 4 1,39% 8.876 4,51 15 5,23% 8.876 16,9 
Barón 2 0,70% 5.023 3,98 16 5,57% 5.023 31,85 
Placilla 4 1,39% 4.244 9,43 12 4,18% 4.244 28,28 
Plaza Justicia 8 2,79% 7.042 11,36 7 2,44% 7.042 9,94 
Cordillera 4 1,39% 2.081 19,22 5 1,74% 2.081 24,03 
Placeres - - 4.245 - 8 2,79% 4.245 38,44 
Puertas Negras 3 1,05% 3.336 8,99 5 1,74% 3.336 14,99 
Padre Damián 1 0,35% 2.674 3,74 6 2,09% 2.674 22,44 
Casablanca 4 1,39% 5.410 7,39 3 1,05% 5.410 5,55 
Las Cañas 4 1,39% 1.915 20,89 2 0,70% 1.915 10,44 
Santo Domingo 6 2,09% 1.938 30,96 - - 1.938 - 
Otros Centros 19 6,62% ***  12 4,18% ***  
Total 111 38,68%  12,21 176 61,32%  20,76 
p - valor: 0,000. 
(*Pob. 15-25 años: Población entre 15-25 años. **T.A: Tasa Ajustada por 
10.000 personas. ***No es posible calcular la tasa ya que la población inscrita 
en otros centros corresponde al total de población inscrita validada del SSVSA). 
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5.7 Distribución de los pacientes según género 
 El gráfico VI, señala la distribución de pacientes según el género. Del 
total de derivaciones, un 74,6% fueron mujeres y un 25,4% hombres, 
obteniendo una proporción mujer: hombre de 3:1. 
 






San Antonio 46,94% 53,06% 100% 
Marcelo Mena 8% 92% 100% 
Cartagena 16% 84% 100% 
Reina Isabel II 47,37% 52,63% 100% 
Jean Marie Thierry 73,68% 26,32% 100% 
Quebrada Verde 21,05% 78,95% 100% 
Barón 11,11% 88,88% 100% 
Placilla 25% 75% 100% 
Plaza Justicia 53,33% 46,66% 100% 
Cordillera 44,44% 55,55% 100% 
Placeres 0% 100% 100% 
Puertas Negras 37,50% 62,50% 100% 
Padre Damián 14,29% 85,71% 100% 
Casablanca 57,14% 42,86% 100% 
Las Cañas 66,66% 33,33% 100% 
Santo Domingo 100% 0% 100% 
Otros Centros 61,29% 38,71% 100% 
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Gráfico VI: Distribución de pacientes según género. 
 
5.8 Distribución de los pacientes según edad 
 Se puede observar, en la tabla XVI, que el promedio de edad de los 
pacientes que fueron derivados a la UCMF del HCVB, por causa del tercer 
molar, es de 23,9 años ± 9,01. En la tabla XVII, se observa la distribución de los 
pacientes según rango de edades. Se realizaron derivaciones para remoción 
quirúrgica de terceros molares en edades comprendidas entre < de 15 años y ≥ 
de 60 años, donde el 82,6% de los pacientes pertenece a los rangos entre 15-
19, 20-24 y 25-29 años.  
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Tabla XVI: Análisis Etario. 





















Desv. típ. 9,015 
 
Tabla XVII: Distribución de pacientes según edad. 
Edad n° % % Acumulado 
<15 7 2,44% 2,4% 
15-19 98 34,15% 36,6% 
20-24 82 28,57% 65,2% 
25-29 57 19,86% 85,0% 
30-34 15 5,23% 90,2% 
35-39 8 2,79% 93,0% 
40-44 11 3,83% 96,9% 
45-49 1 0,35% 97,2% 
50-54 2 0,70% 97,9% 
55-59 3 1,05% 99,0% 
≥60 3 1,05% 100,0% 
Total 287 100,00% 100,0% 
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5.9 Distribución de Cirujanos Dentistas según género  
 En el gráfico VII, se aprecia que hay mayor presencia de mujeres 
Cirujanos Dentistas realizando interconsultas a causa del molar cordal, que 
hombres, con un 54,7% y 45,3% respectivamente, generando una relación 
mujer:hombre de 1,2:1.  










   
157 
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5.10 Distribución de Cirujanos Dentistas según Universidad de Egreso 
 La tabla XVIII, muestra que el 62% de los odontólogos que generaron 
interconsultas para la remoción de terceros molares al Servicio de Cirugía 
Maxilofacial egresaron de la Universidad de Valparaíso, un 12,2% provienen de 
la Universidad Andrés Bello y un 6,3% con igual cantidad de egresados, de la 
Universidad de Chile y la Universidad de Concepción.  




U. Valparaíso 178 62,0% 
U. Andrés Bello 35 12,2% 
U. Chile 18 6,3% 
U. Concepción 18 6,3% 
Ues. Extranjeras 17 5,9% 
Otras Ues 8 2,8% 
U. Viña del Mar 7 2,4% 
U. San Sebastián 6 2,1% 
Total 287 100,0% 
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5.11 Distribución de Cirujanos Dentistas según años de ejercicio 
profesional 
La tabla XIX, muestra el promedio de los años de ejercicio profesional de 
los Cirujanos Dentistas derivadores, donde la U. de Chile tiene un promedio de 
23±18,1 años de labor profesional, la U. de Valparaíso 8,14±8,5 años, U. de 
Concepción 7,28±4,3 años siendo éstas las con mayor cantidad de años de 
competencia en el área. A su vez, las Universidades con el menor promedio, en 
relación a la cantidad de años de ejercicio profesional, corresponde a las 
universidades Andrés Bello con una media de 3±2,1 años y la U. San Sebastián 
con 2±0,6 años. La media de ejercicio profesional para el total de los 
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Tabla XIX: Distribución de odontólogos según años de ejercicio profesional. 
   Universidades  












































































































Media 23,00 7,28 8,14 5,35 4,00 3,00 2,00 7,81 
I.C  Inferior 13,99 5,15 6,88 2,45 2,91 2,27 1,34 6,72 
 Superior 32,01 9,41 9,40 8,26 5,09 3,73 2,66 8,90 
Media recortada al 5% 23,06 7,42 7,32 4,84 4,11 2,89 2,00 6,61 
Mediana 28,00 8,50 5,00 4,00 4,00 2,00 2,00 4,00 
Varianza 328,353 18,330 72,133 31,868 1,714 4,471 0,400 87,659 
Desv. típ. 18,121 4,281 8,493 5,645 1,309 2,114 0,632 9,363 
 
5.12 Asociación entre género del paciente y pertinencia de la derivación 
 A continuación, la tabla XX muestra la pertinencia de la derivación en 
relación al género de los pacientes, observándose una mayor pertinencia en las 
mujeres, con un 26,13%, que en los hombres, con un 12,89%, otorgándonos 
una relación de 2:1.  
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 n° % n° % n°   % 
Hombre 36 12,54% 37 12,89% 73 25,4% 
Mujer 75 26,13% 139 48,43% 214 74,6% 
Total 111 38,67% 176 61,32% 287 100% 
Test X2. p - valor= 0,031. 
5.13 Asociación entre edad del paciente y pertinencia de la derivación 
La tabla XXI, muestra medidas descriptivas para la asociación entre la 
edad del paciente y la pertinencia de la derivación. Los pacientes que no fueron 
derivados pertinentemente tenían una edad promedio de 22,23 años. Aquellos 
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Media 26,61 22,23 
I.C Inferior    24,42 21,30 
 Superior 28,80 23,16 
Media recortada al 5% 25,37 21,69 
Mediana 23,00 21,00 
Varianza 136,835 38,764 
Desv. típ. 11,698     6,226 
Test U de Mann-Whitney. p - valor= 0,012 
5.14 Asociación entre diagnóstico de terceros molares y pertinencia de la 
derivación  
A continuación la tabla XXII, indica medidas de frecuencia para la 
relación entre el diagnóstico principal de terceros molares y pertinencia de la 
derivación. Los principales diagnósticos de los molares del juicio que fueron 
derivados de manera pertinente son: pericoronaritis, caries, indicación 
ortodóncica, tercer molar en estado de resto radicular, odontoma compuesto y 
por lesión osteolítica periapical con un 100%. Por el contrario los diagnósticos 
no pertinentemente derivados fueron: erupción, junto con evolución intraósea 
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con un 100%, semi-erupción con un 92,9%, semi-inclusión con un 91,5%, 
impactación con 82,5% e inclusión dentaria con un 77,8%.  
Tabla XXII: Distribución de diagnóstico y pertinencia de derivación.  
Test X2. p - valor= 0,000 




Derivación Pertinente  
Total Si No 
n° % n° % n° % 
Semi-incluído 8 8,5% 86 91,5% 94 100% 
Pericoronaritis 56 100% - - 56 100% 
Incluído 8 17,78% 37 82,22% 45 100% 
Impactado 7 17,5% 33 82,5% 40 100% 
Caries 15 100% - - 15 100% 
Semi-erupcionado 1 7,1% 13 92,9% 14 100% 
Ortodoncia 9 100% - - 9 100% 
Resto radicular 4 100% - - 4 100% 
Evolución intraósea - - 4 100% 4 100% 
Erupcionado - - 3 100% 3 100% 
Odontoma C.* 2 100% - - 2 100% 
L.O.P** 1 100% - - 1 100% 
Total 111  176  287 100% 
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5.15 Asociación entre género del Cirujano Dentista y pertinencia de la 
derivación 
La siguiente tabla, XXIII, muestra que sólo el 39,02% del total de las 
interconsultas fueron pertinentemente derivadas en relación al género de los 
pacientes, con un 15,7% para los hombres y un 23,3% para las mujeres. Al 
aplicar el test Chi2 se obtuvo un p-valor: 0.126, por lo que no se considera 
estadísticamente significativo, es decir, no existe distinción por género en 
cuanto a la pertinencia de la derivación.  
Tabla XXIII: Pertinencia de la derivación según género. 
 
Género 
Derivación Pertinente  
Total Si No 
 n° % n° % n° % 
Hombre 44 15,33% 86 29,97% 130 45,3% 
Mujer 67 23,34% 90 31,36% 157 54,7% 
Total 111 38,67% 176 61,33% 287 100% 
 Test X2. p - valor= 0.126. 
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5.16 Asociación entre años de ejercicio profesional y pertinencia de la 
derivación 
A continuación la tabla XXIV, expresa que el promedio de años de 
ejercicio profesional de los Cirujanos Dentistas que no realizaron una derivación 
pertinente es de 9,21 años, por el contrario, los años en  promedio de los  que 
realizaron una derivación pertinente es de 5,62 años. El p-valor es < a 0,05, por 
ende es estadísticamente significativo. 
Tabla XXIV: Distribución entre años de profesión y pertinencia de derivación. 

















Límite inferior 4,23 7,69 
Límite superior 7,01 10,73 
Media recortada al 5% 4,47 8,01 
Mediana 3,00 5,00 
Varianza 55,086 103,869 
Desv. típ. 7,422 10,192 
Test U de Mann-Whitney. p - valor= 0,000. 
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5.17 Asociación entre Universidad de Pregrado y pertinencia de la 
derivación  
En tabla XXV, se aprecia que 178 del total de las interconsultas de 
terceros molares fue generada por Odontólogos de la U. de Valparaíso, donde 
un 68,5% estaban incorrectamente derivadas y sólo un 31,5% fue pertinente. 
Los profesionales egresados de la U. Andrés Bello emitieron 35 interconsultas, 
de las cuales el 31,4% no fueron pertinentes y el 68,6% si lo fue. Los dentistas 
colegiados en la U. de Concepción emitieron el 18 derivaciones, donde un 
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Tabla5-XXV: Distribución entre Universidad de pregrado y pertinencia de 
derivación. 







Si No  
n° % n° % Δ % n° % 
U. Valparaíso 56 31,46% 122 68,5% -37,1% 178 100% 
U. Andrés Bello 24 68,6% 11 31,4% 37,2% 35 100% 
U. Chile 9 50% 9 50% 0% 18 100% 
U. Concepción 5 27,8% 13 72,2% -44,4% 18 100% 
U. Extranjeras 8 47,1% 9 52,9% -5,8% 17 100% 
Otras Ues. 2 25% 6 75% -50% 8 100% 
U. Viña del Mar 4 57,1% 3 42,9% 14,2% 7 100% 
U. San Sebastián 3 50% 3 50% 0% 6 100% 
Total  111  176   287 100% 
Test X2. p - valor= 0,004. 
5.18 Asociación entre pertinencia de la derivación y variables predictoras  
La tabla XXVI, detalla el resultado de la regresión logística, y muestra la 
asociación entre años de ejercicio profesional y Universidades de pregrado  de 
los odontólogos derivadores, con la pertinencia de derivación. Estas dos 
variables tienen la capacidad de clasificar como pertinente o no una 
interconsulta, en un 66,9%; con respecto a los años de ejercicio profesional se 
puede observar que al aumentar los años, la pertinencia de la derivación se 
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hace más deficiente. La Universidad de pregrado es predictora, pero no se 
puede determinar cuál de todas las Universidades es la más significativa. 
Tabla XXVI: Asociación pertinencia de la derivación y años de ejercicio 
profesional y universidad de egreso. 
Variable Coeficiente p-valor 
Años de ejercicio profesional -0,55 0,002 
Universidades de Pregrado  0,007 
Bondad de ajuste  0,25 
Área bajo la curva  66,90% 
 
En la tabla XXVII, se observan los resultados de la regresión logística 
realizada sobre las variables edad, género del paciente y diagnóstico principal 
con respecto a la pertinencia de la derivación.  Este conjunto de variables es 
capaz de clasificar un 90,9% de pertinencia en las derivaciones. La edad del 
paciente es una variable predictora, debido a que al disminuir la edad, la 
derivación es más pertinente. El género del paciente y el diagnóstico principal 
de derivación también se comportan como variables significativas. 
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Tabla XXVII: Asociación entre pertinencia de la derivación, con edad, 
género  y diagnóstico principal del paciente. 
Variable Coeficiente p-valor 
Edad del paciente 0,056 0,000 
Género del paciente -0,573 0,044 
Diagnóstico final  0,000 
Bondad de ajuste 0,271 
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6. Discusión 
En el presente estudio se revisaron 287 interconsultas, lo cual corresponde al 
60,3% de las derivaciones que llegaron a la Unidad de Cirugía Maxilofacial del 
Hospital Carlos Van Buren, entre los meses de Abril y Agosto del año 2016. Del 
39,7% de interconsultas que no entraron al estudio, un 25,4% (48) fueron  
generadas por causa del tercer molar, mas no cumplieron con los criterios de 
inclusión del estudio al no adjuntar examen radiográfico, y un 74,6% (141) 
fueron derivadas por otras patologías. La cantidad de interconsultas analizadas 
hace representativa la muestra y permitiría hacer ciertos niveles de inferencia, 
independiente que haya sido por agrupación casual. Los datos obtenidos fueron 
reclasificados y registrados según las Guías Clínicas de mayor preponderancia 
a nivel mundial, las cuales son: American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons y Scottish Intercollegiate Guidelines Network. La recolección de 
datos, se llevó a cabo por investigadores capacitados, con un nivel de 
concordancia y confiabilidad del 100% (índice de Kappa: 1).  
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En la región de Valparaíso, la distribución de la población según género, 
es un 49,11% hombres y un 50,88% mujeres (50), lo cual no coincide con los 
resultados obtenidos en el estudio en relación a la distribución de pacientes 
derivados según género (74,6% mujeres y un 25,4% hombres), pero si 
concuerda con que la población consultante para esta patología está 
mayormente constituida por el sexo femenino (48). 
En este estudio, los diagnósticos clínicos-radiográficos de semi-inclusión 
del tercer molar (32,8%), pericoronaritis (19,5%), inclusión dentaria (15,7%), 
impactación dentaria (13,9%), caries (5,2%) y semi-erupción (4,9%) fueron los 
más frecuentes (Tabla IX), lo cual coincide con Samira, quien señala que el 
72,4% de terceros molares mandibulares y el 27,6% maxilares se extrajeron por 
causa de inclusión y/o impactación dentaria (42). Resultados similares obtuvo 
Cunha-Cruz et al. (29).  Una de las razones de la semi-inclusión, inclusión,  
impactación o semi-erupción dentaria es debido a que el tercer molar es el 
último en erupcionar en boca y, generalmente, no queda espacio suficiente que 
permita su correcta erupción (13) (14) (15).  Además se observa que los 
molares mandibulares fueron más afectados en relación a los maxilares (Tabla 
IX), similar a lo obtenido por Samira (42) y Fuster Torres (43). 
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De los exámenes complementarios adjuntos en las interconsultas el 
59,6% fueron radiografías retroalveolares periapicales y un 40,4% panorámicas 
(Gráfico V), de las cuales un 90% y un 100% de éstas fueron útiles, 
respectivamente (Tabla X). Esto se puede deber a que el costo de las 
radiografías periapicales es 3 veces menor que el de las radiografías 
panorámicas (49). En el caso de ser necesaria la radiografía de más de un 
diente, se prefiere la radiografía panorámica (28), además no se cuenta con la 
cantidad suficiente de equipos panorámicos en relación a la población 
beneficiaria. El total de las radiografías panorámicas adjuntas en las 
Interconsultas fueron útiles para el Cirujano Maxilofacial, esto puede deberse a 
que su técnica está estandarizada y que el examen resulta cómodo para el 
paciente, a diferencia de las periapicales, la cual está sujeta a la completa 
colaboración del paciente y habilidad del operador (51). 
 Dentro de los objetivos de esta investigación, se pretendió establecer la 
frecuencia con que los diagnósticos principales realizados por los odontólogos 
derivadores, coincidían con las indicaciones de exodoncia del tercer molar, de 
las guías de práctica clínica AAOMS y SING. En relación a la guía AAOMS, el 
61,3% de los diagnósticos de derivación, coincidieron con la indicación de 
     
                                                 78 
“remoción terapéutica electiva”, catalogado como indicación no pertinente, un 
24,7%  con infección aguda o crónica y un 6,9% con caries no restaurable, lo 
que se traducen en derivaciones pertinentes para el servicio (Tabla XI). En 
relación a la guía SING, el 65,5% de los diagnósticos presentes en las 
interconsultas fueron categorizados como “no corresponde” a ninguno de los 
criterios de indicación de exodoncia propuestos por la guía (Tabla XII), ya que, 
dicha guía no justifica la remoción profiláctica de terceros molares, ni incluye un 
criterio de extracción por motivo ortodóncico. A su vez, hubo un 25% de 
coincidencias de diagnósticos con la indicación de remoción por pericoronaritis, 
celulitis o formación de abscesos (considerar que se agrega la indicación por 
lesión osteolítica periapical), y un 6,9% con caries no restaurable. Para efectos 
de este trabajo de investigación, se consideraron los diagnósticos de semi-
inclusión, inclusión, impactación, semi-erupción, y erupción dental como 
indicación de extracción profiláctica, lo cual fue catalogado como derivación no 
pertinente, ya que son terceros molares que están asintomáticos y libres de 
patología, y son derivados sólo por la posición en que se encuentran. Estos 
casos además de no tener un motivo de indicación de avulsión quirúrgica, 
alargan los tiempos de la lista de espera, teniendo la misma prioridad que un 
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paciente que efectivamente presenta patología y/o sintomatología en el molar 
cordal. Es por esto que se considera que el 61,3% en relación a la guía 
AAOMS, y el 65,5%, en relación a la guía SING, están incorrectamente 
derivados al incluir un alto porcentaje de indicación profiláctica. El uso de las 
guías NICE, desarrollada y utilizada por los servicios Británicos, y SING 
provocan una disminución en el total de exodoncias al excluir la remoción 
profiláctica (22) (28). Al contrario McArdle et al. manifiesta que las directrices de 
la guía NICE parecen haber contribuido a una caída en el volumen de 
exodoncias de terceros molares, pero esto no se ha traducido en una reducción 
en el número de pacientes que requieren dicho procedimiento (25). 
La Tasa Ajustada obtenida en relación a la población entre 15-25 años, 
perteneciente a cada Comuna y/o Centro de Atención Primaria de Salud, nos 
indica que los que están por sobre la media de 3,76 (con un Intervalo de 
Confianza del 95%), son los que están derivando más cantidad de pacientes en 
relación al promedio (tabla XIII) (7). Esto puede estar influenciado por las 
conductas aprendidas por los odontólogos derivadores, en sus centros 
formadores y por la percepción de que se requiere experiencia clínica para 
efectuar dicha exodoncia. Se debe considerar el escaso tiempo disponible para 
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la atención de cada paciente (15-20 minutos promedio) (7), lo que dificulta la 
realización de un examen y diagnóstico acabado en relación a los terceros 
molares. Además, las derivaciones realizadas desde comunas lejanas, no sólo 
generan una pérdida de tiempo para el paciente que debe viajar un promedio de 
3 horas para llegar al HCVB, sino que además provocan un alto costo 
económico (7).  
 Al calcular la Tasa Ajustada entre la población de 15-25 años y las 
derivaciones no pertinentes, es posible identificar que: la Comuna de Cartagena 
y los consultorios Marcelo Mena, Barón, Placilla, Cordillera, Placeres y Padre 
Damián, están por sobre la media 20,76 (Tabla XIV), lo que indica que realizan 
una mayor cantidad de interconsultas de manera no pertinente.  
 Según los resultados, en los pacientes por género, existe una 
preponderancia femenina, con un 74,6% de las interconsultas, y un 25,4% de 
hombres con una proporción de 3:1 (Gráfico VI). Estos resultados son similares 
a los obtenidos por Al-Anqudi (3:2) (42), Hashemipour (1,7:1) (44). Vega et al. 
explica que el predominio femenino podría explicarse a que las mujeres, en 
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general, son más preocupadas por su salud y recurren más frecuentemente al 
odontólogo para mantener su salud bucal (48).  
 En relación a la edad de los pacientes que fueron derivados por causa de 
los terceros molares, el promedio fue de 23,9±9 años (Tabla XVI), con mayor 
preponderancia en pacientes de la segunda y tercera década (82,6%) (Tabla 
XVII), situación similar presentada en los estudios realizados por Fuster 
(promedio de 26,5 años, con una mayor incidencia del grupo entre los 21-30 
años) (43),  Hashemipour, con un promedio de 26,2 años, pacientes 
principalmente en la tercera década (44), Israr, tercera década es más 
frecuente (23), Marciani, con un promedio de 23,3 años (19) y Almedros-
Marqués, el cual se inclina por la remoción de terceros molares incluídos en 
pacientes entre 19-25 años de edad (45). El promedio de edad de derivación 
obtenido,  concuerda con el periodo de erupción del molar cordal (13) (16). 
En relación a los Cirujanos Dentistas derivadores, se observa que hay 
una mayor preponderancia de mujeres (54,7%), que de hombres (45,3%) 
(Gráfico VII), con una relación 1,2:1. Al contrario que Moscoso-Matus et al. 
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quien señalan que en Chile la relación de Cirujanos Dentistas hombres (54%) y 
mujeres (46%) es de 1,7:1 (47).  
La universidades de donde provenían la mayor cantidad de odontólogos 
derivadores, fueron de la U. de Valparaíso (62%), la U. Andrés Bello (UNAB) 
(12,2%), la U. de Chile, la U. de Concepción (6,3%), y también un grupo de 
universidades extranjeras (5,9%) (Tabla XVIII). La Facultad de Odontología de 
la U. Valparaíso tiene una trayectoria de 64 años en la región con más de 50 
generaciones egresadas (46), lo que explica la gran cantidad de Cirujanos 
Dentistas egresados de dicha casa de estudio, los cuales están trabajando en 
los servicios de APS pertenecientes al SSVSA. Cabe mencionar, que la Escuela 
de Odontología de la Universidad Andrés Bello lleva 15 años formando 
profesionales, con solo 9 generaciones bajo su alero, lo cual explica la menor 
cantidad de Odontólogos provenientes de dicha Universidad (52). Los 
profesionales egresados de la U. de Valparaíso realizaron 178 interconsultas, 
de éstas un 68,5% no fueron pertinentes. A su vez, los egresados de la U. 
Andrés Bello emitieron 35 interconsultas, de las cuales el 31,4% no fueron 
pertinentes (Tabla XXIV). La diferencia observada entre ambas universidades 
puede deberse a la discrepancia de horas clínicas en la cátedra de Cirugía 
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propuesta por cada una de las mallas curriculares, debido a que la U. de 
Valparaíso desarrolla dicha cátedra a lo largo de un semestre, en comparación 
a la U. Andrés Bello, quiénes lo hacen de forma anual. Esto se transforma en 
menos experiencia en cuanto a los diagnósticos y resolución quirúrgica de 
terceros molares, para los odontólogos provenientes de la U. de Valparaíso 
(53). 
 En los resultados del estudio, se observa que el promedio de años de 
ejercicio profesional de los Cirujanos Dentistas derivadores, fue de 7,81±9,4. 
Específicamente la media de años por universidad fue: U. de Chile, 23±18,1 
años, U. de Valparaíso, 8,14±8,5 años, U. de Concepción, 7,28±4,3 años, y 
universidades extranjeras, 5,35±5,6 años (Tabla XIX). Resultados similares 
fueron obtenidos por Almendros-Marqués, donde los examinadores presentaron 
una media de 6 años de experiencia laboral (45).   
 La investigación realizada muestra que existe una mayor pertinencia de 
derivación en pacientes de sexo femenino (26,1%), que masculino (12,9%) 
(Tabla XX). A su vez, el promedio de edad en que las derivaciones fueron 
pertinentes, fue de 26,61 años, versus el de las que no lo fueron, de 22,23 años 
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(Tabla XXI). Obteniéndose un p-valor <0,05, lo cual es estadísticamente 
significativo. Resultados similares a los obtenidos por McArdle (25), quien 
concluye que los pacientes son, en promedio, más viejos, lo cual confirma que 
la extracción de los terceros molares se está desplazando de un grupo de 
población adulta joven para un grupo de población adulta mayor. Esto puede 
deberse a que los pacientes más jóvenes fueron derivados en su mayoría por 
indicaciones profilácticas (recordar que el presente trabajo de investigación 
consideró como profiláctica, toda aquella indicación de remoción de tercer molar 
que estuviese libre de patología, asintomático e independiente de la edad del 
paciente (31)) con el fin de evitar patología posterior (29), las cuales no son 
pertinentes para los servicios de atención hospitalaria, con los recursos y 
condiciones actuales, ya que saturarían la oferta de horas disponibles en los 
pabellones de cirugía menor de la Unidad de Cirugía Maxilofacial (18) (31), sin 
tener una necesidad real de remoción quirúrgica.  Distinta es la situación de los 
pacientes con mayor edad, los cuales acuden a sus servicios de APS cuando 
realmente tienen patología asociada al tercer molar. Resultados diferentes a los 
obtenidos por Almendros-Marqués, quien concluye que tanto el género, como la 
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edad del paciente no fueron estadísticamente significativo en la decisión de la 
avulsión del molar cordal (45). 
 El total de las interconsultas por pericoronaritis, caries, indicación 
ortodóncica, diente en estado de resto radicular, odontomas compuestos y 
lesiones osteolíticas periapicales, cumplieron con los indicadores de pertinencia 
(Tabla XXII). Si estas patologías no son tratadas a tiempo, pueden progresar a 
otras de mayor complejidad (12) (14) (19). Lo cual concuerda  en forma 
fehaciente con las guías de práctica clínica AAOMS (26)  y SING (28). Dentro 
de las interconsultas no derivadas pertinentemente se encontró: semi-inclusion, 
semi-erupción, impactación, inclusión, evolución intraósea y erupción dentaria 
(Tabla XX). Esto porque los diagnósticos mencionados no tienen una estricta 
indicación de remoción quirúrgica y se preferiría el monitoreo continuo del tercer 
molar para evitar exponer al paciente a cirugías innecesarias, costos 
económicos asociados y posibles complicaciones post-quirúrgicas. Los estudios 
realizados por Cunha-Cruz (29) y Rafetto (14), sostienen el mismo tratamiento, 
de retención y monitoreo del tercer molar, ante los diagnósticos de ya descritos.   
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 Para la asociación entre género del Cirujano Dentista y la pertinencia a la 
derivación, se obtuvo un p-valor >0,05, lo que significa que no existe una 
relación estadísticamente significativa entre el género y la pertinencia, es decir, 
tanto hombres como mujeres derivan de igual manera a los pacientes con 
patologías en el tercer molar. Estos resultados son similares a los obtenidos por 
Coulthard et al. en donde el sexo del odontólogo derivador no es 
estadísticamente significativo en relación a la pertinencia de la derivación (38).   
En este estudio, se observó que el promedio de años de ejercicio 
profesional de los Cirujanos Dentistas que derivaron de forma pertinente fue de 
5,62 y el promedio de años para las no pertinentes fue de 9,21 años (Tabla 
XXIV). El p-valor obtenido fue <0,05, lo que indica una relación 
estadísticamente significativa, donde los Odontólogos con menor cantidad de 
años como profesionales son los que emiten mayor cantidad de interconsultas 
pertinentes. Esto puede explicarse por conocimientos más actualizados en 
relación a los que han ejercido la profesión durante más tiempo, quienes se 
guían por su experiencia clínica, sin necesariamente tener el sustento científico 
adecuado. Al contrario que Coulthard (38) y Cottrell (39), quienes mencionan 
que la falta de experiencia profesional no es significativamente estadística.  
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Este estudio es relevante porque aporta evidencia no solamente por la 
contribución individual de las variables en la pertinencia de las derivaciones, 
sino que en su conjunto, lo cual se observa en las regresiones logísticas 
realizadas (Tabla XXVI y XXVII).  
La principal limitación que presenta este trabajo de investigación es que 
sólo se revisa la interconsulta, documento administrativo, sin ver clínicamente al 
paciente. Otra de las limitaciones, es que pudiese haber otras variables que 
estuvieran influyendo el proceso de derivación de pacientes con patologías en 
terceros molares, como las horas que trabajan los odontólogos derivadores y la 
cantidad de años que llevan trabajando en APS, las cuales no fueron recogidas 
en este estudio. El presente estudio, no valora los criterios que utilizaron los 
odontólogos tratantes para realizar una derivación de pacientes con patologías 
en los terceros molares. Además, sólo incluye las interconsultas realizadas al 
Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Carlos Van Buren, sin incluir otras 
Unidades de la Región de Valparaíso, las cuales podrían tener sus propios 
criterios de derivación y pertinencia. 
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7. Conclusiones 
De los resultados obtenidos, se puede concluir lo siguiente: 
 Los pacientes con patologías en terceros molares son principalmente 
derivados por: semi-inclusión (32,8%), pericoronaritis (19,5%), inclusión 
(15,7%) e impactación (13,9%), debido a que generalmente posee 
escaso espacio para erupcionar.  
 En general las radiografías adjuntas en las interconsultas son útiles para 
el Cirujano Maxilofacial cuando se observa el diente completo y su 
relación con las estructuras vecinas.  
 Todos los diagnósticos realizados por los odontólogos derivadores 
coincidieron con una indicación de exodoncia de la guía AAOMS, sin 
embargo, el un 61,3% de las interconsultas fueron por indicaciones 
profilácticas, las cuales no son pertinentemente derivadas bajo las 
políticas de éste servicio.  
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 Según las indicaciones de exodoncia de los terceros molares de la guía 
SING, el 65,5% de las interconsultas no son pertinentemente derivadas 
al servicio estudiado, bajo las condiciones físicas y económicas actuales.  
 Las indicaciones de exodoncias de los terceros molares propuestas por 
la  guía SING, son las más ajustadas para la realidad Chilena. 
 De acuerdo a la tasa ajustada promedio 3,8, hay centros que están  
sobre o sub-derivando.  
 Existe una gran dispersión en relación a la cantidad de pacientes que se 
están derivando, por parte de los consultorios, lo cual puede deberse a 
que los criterios de los Odontólogos derivadores no se ajustan a la 
realidad del servicio.  
 Las mujeres son derivadas con mayor frecuencia a la UCMF por 
patologías de terceros molares (74,6%), probablemente porque acuden 
más a controles médicos, debido a su mayor preocupación por su salud 
en general.  
 La edad en que ocurren mayor cantidad de derivaciones por patología 
del tercer molar, es entre los 15 y 29 años (promedio: 23,9±9 años), lo 
cual concuerda con el periodo de erupción del molar.  
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 Existe una mayor preponderancia de mujeres Cirujanos Dentistas 
(54,7%), no obstante, tanto hombres como mujeres derivan de igual 
manera las patologías asociadas al tercer molar, en relación a la 
pertinencia, al igual como sucede en otros servicios.  
 La mayor cantidad de Cirujanos Dentistas derivadores egresó de la U. de 
Valparaíso (62%), lo cual puede deberse al largo trayecto de la Facultad 
de Odontología en la Región.  
 El promedio de años de ejercicio profesional de los odontólogos que 
trabajan en los centros de APS del SSVSA es de 7,81.  
 Existe una mayor pertinencia en la derivación, en pacientes de sexo 
femenino (26,1%) y con un promedio de 26,6 años de edad, lo cual 
puede deberse a que acuden al odontólogo cuando presentan patología.   
 El 61,3% (176) de las interconsultas realizadas al servicio estudiado, no 
fueron pertinentemente derivadas, ya que bajo las guías utilizadas como 
referencia en este estudio, éstos casos deberían mantenerse bajo 
monitoreo continuo.   
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 Los odontólogos con menos años de ejercicio profesional derivan de 
manera más pertinente a los pacientes con patología en el tercer molar, 
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8. Sugerencias 
Para estudios posteriores se sugiere: 
● Corroborar clínicamente el diagnóstico realizado por el Cirujano Dentista 
derivador, en los pacientes con patologías del tercer molar.  
● Recolectar otras variables que pudiesen afectar la pertinencia de la 
derivación de pacientes con patología en terceros molares. 
● Realizar encuesta a los Odontólogos derivadores para ver cuáles son los 
criterios en que se basan para realizar una derivación para exodoncia de 
terceros molares.  
● Efectuar un estudio multicéntrico que incluya todas las Unidades de 
Cirugía Maxilofacial de la Región de Valparaíso para obtener la relación 
entre las interconsultas de terceros molares con necesidad de avulsión 
quirúrgica y la pertinencia de la derivación.  
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10. Anexos 
10.1 Anexo 1 
           Ficha de Recolección de datos 
“CARACTERIZACIÓN DE LAS INTERCONSULTAS DE TERCEROS 
MOLARES CON INDICACIÓN DE EXODONCIA AL SERVICIO DE CIRUGÍA 
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL CARLOS VAN BUREN, PERIODO ABRIL-
AGOSTO DEL AÑO 2016” 
1. Interconsulta generada por terceros molares: Si _______ No _______ 
DATOS DEL PACIENTE 
1. Edad: ________ años ó Fecha de nacimiento: _____/______/______ 
2. Género: F_______ M______ 
DATOS DE LA INTERCONSULTA 
1. Servicio de APS de Origen:___________________________________. 
2. Diagnóstico 
2.1 ¿Especifíca diagnóstico por diente?: Si _______ No _______. 
2.2 Diagnóstico explícito del derivador 
Diente 1 o 1.8  
Diente 16 o 2.8  
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Diente 17 o 4.8  
Diente 32 o 3.8  
No especifica  
 
2.3 Diagnóstico final de 
derivación:______________________________________________________. 
3. Radiografía 
3.1 Tipo de radiografía: Periapical________ Panorámica _______ 
3.2 Utilidad radiográfica para diagnóstico de tercer (os) molar (es):  
3.2.1 Panorámica: Si ___  No___ 
3.2.2 Periapical 
Diente Si No 
1 o 1.8   
16 o 2.8   
17 o 4.8   
32 o 3.8   
 
DATOS DEL CIRUJANO DENTISTA 
1. R.U.T:  
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*En caso de que el R.U.T no sea legible, se registrará el nombre y los dos 
apellidos del Odontólogo derivador 
→______________________________________________________________ 
2. Género: F______  M_____ 
3.  Años de ejercicio profesional: ______  
4. Universidad de Pregrado: 
___________________________________________________________ 
 
INDICACIÓN DE EXODONCIA 
1. Derivación es pertinente (opinión del Jefe del Servicio de Cirugía 
Maxilofacial): Si _____ No _____.  
2. Indicación de exodoncia según Guía Clínica American Association of Oral 
and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) 
INDICACIONES 1 16 17 32 
Facilitar el manejo o limitar la progresión de 
Enfermedad Periodontal. 
    
Posición ectópica.     
Facilitar la rehabilitación protésica.     
Facilitar el movimiento ortodóncico de los dientes y 
promover la estabilidad dentaria. 
    
Diente que interfiere con la cirugía ortognática y/o 
reconstructiva. 
    
Diente involucrado en la resección de un tumor.     
Extracción profiláctica en pacientes con ciertas 
condiciones médicas o tratamientos quirúrgicos (Por 
ejemplo, trasplante de órganos, implantes 
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aloplásticos, quimioterapia y radioterapia). 
Facilitar el manejo en trauma, cirugía ortognática o 
reconstructiva. 
    
Patología asociada al folículo dental (Por ejemplo, 
quistes, tumores). 
    
Rechazo por parte del paciente a las opciones de 
tratamiento no quirúrgico. 
    
Reabsorción interna o externa del diente o del diente 
adyacente. 
    
Lesión pulpar no tratable.     
Hallazgos de enfermedad periodontal.     
Infección aguda o crónica (Por ejemplo celulitis, 
abscesos). 
    
Hallazgos de patología periapical.     
Anormalidades en el tamaño o forma de los dientes.     
Remoción terapéutica electiva.     
Insuficiente espacio para la erupción de él o los 
dientes. 
    
Diente en el rasgo de fractura en la mandíbula, que 
complica el manejo clínico. 
    
Anomalías Dento-Maxilares que compliquen 
tratamiento ortodóncico (ej: longitud de arco, tamaño 
de los dientes, discrepancias). 
    
Caries no restaurable.     
Dolor.     
Fractura dentaria.     
No especifica.     
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No corresponde a ninguna de las anteriores.     
 
3. Indicaciones de exodoncia según la Guía Clínica Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SING) 
INDICACIONES 1 16 17 32 
Uno o más episodios de infección tales como, 
pericoronaritis, celulitis, formación de abscesos, o 
patología pulpar no tratable/patología periapical. 
    
Caries en el tercer molar con muy poca utilidad 
restaurarlo. Caries en el segundo molar adyacente y 
no puede ser tratada satisfactoriamente sin la 
eliminación del tercer molar. 
    
Enfermedad periodontal debido a la posición del tercer 
molar y a su asociación al segundo molar. 
    
Quiste Dentígero u otra patología oral relacionada.     
Reabsorción externa del tercer molar o segundo 
molar, pudiendo ser causada por el tercer molar. 
    
Para el trasplante autógeno al alvéolo del primer 
molar. 
    
En casos de fractura de mandíbula en la región del 
tercer molar o para un diente involucrado en la 
resección de un tumor. 
    
Tercer molar no erupcionado en una mandíbula 
atrófica. 
    
Remoción profiláctica de un tercer molar parcialmente 
erupcionado o un tercer molar que probablemente 
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erupcione, puede ser apropiado en presencia de 
ciertas condiciones médicas. 
Dolor atípico de un tercer molar no erupcionado, que 
genere confusión con dolor de ATM o muscular. 
    
Exacerbación aguda de síntomas que ocurren 
mientras el paciente está en una lista de espera para 
la cirugía del tercer molar, debe ser tratado 
extrayendo el tercer molar del maxilar opuesto. 
    
Tercer molar parcialmente erupcionado o incluido, que 
esté cercano al reborde alveolar, debe ser extraído 
antes de la confección de una prótesis removible o de 
la colocación de un implante.  
    
No especifica.     
No corresponde a ninguna de las anteriores.     
 
 
10.2 Anexo 2 
  Código Servicios de Salud de Atención Primaria 
del SSVSA 
Valparaíso 1 C. Placeres 
  2 C. Esperanza 
  3 C. Barón 
  4 C. Reina Isabel 
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  5 C. Placilla 
  6 C. Jean y Marie Thierry 
  7 C. Las Cañas 
  8 C. Marcelo Mena 
  9 C. Cordillera 
  10 C. Quebrada Verde 
  11 C. Puertas Negras 
  12 C. Rodelillo 
  13 C. Padre Damián 
  14 C. Laguna Verde 
  15 C. Plaza Justicia 
Casablanca 16 Total de Casablanca 
San Antonio 17 Total de San Antonio 
El Tabo 18 Total de El Tabo 
Cartagena 19 Total de Cartagena 
Santo Domingo 20 Total de Santo Domingo 
Algarrobo 21 Total de Algarrobo 
Juan Fernández 22 Total de Juan Fernández 
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El Quisco 23 Total de El Quisco 
Otros 24 CEO, CRSO, personal del HCVB, etc. 
 
10.3 Anexo 3 
Colapso de Diagnósticos Específicos por Diente y Definición Operacional 
Caries: Todo aquel tercer molar que presente caries, desde mancha blanca 
hasta cavitación propiamente tal, en alguna de sus superficies. 
Erupcionado: tercer molar cuya corona esté completamente expuesta en el 
medio bucal, con cierre apical y sin causar sintomatología, ni patología asociada. 
Evolución Intraósea: tercer molar que esté completando su desarrollo coronario 
o apical, rodeado completamente por hueso. 
Impactado: tercer molar que completo su cierre apical, que está rodeado por 
tejido óseo y en contacto íntimo con otra estructura, mas no genera patología, ni 
sintomatología.  
Incluido: tercer molar que completo su cierre apical y está rodeado 
completamente por hueso. Completamente asintomático y libre de patología. 
Lesión osteolítica periapical: tercer molar asociado a patología periapical la 
cual se puede observar radiográficamente como radiolucidez o radioopacidad.  
Odontoma Compuesto: tercer molar que se asocie de cualquier forma a 
lesiones radio-opácas, de límites netos, compatible con odontoma compuesto. 
     
                                                 112 
Ortodoncia: tercer molar que es derivado para avulsión quirúrgica por indicación 
de un ortodoncista en pacientes previos, durante o posteriores al tratamiento de 
brackets. 
Pericoronaritis: tercer molar inflamación o infección del capuchón pericoronario. 
Resto Radicular: tercer molar que, ya sea a causa de caries o fractura 
coronaria, sólo queda el remanente radicular en boca. 
Semi-erupcionado: tercer molar cuya corona está parcialmente expuesta al 
medio bucal, sin cierre apical completo. Asintomático y sin causar patología. 
Semi-Incluído: tercer molar cuya corona está parcialmente expuesta al medio 
bucal, con cierre apical completo. Asintomático y sin causar patología. 
Extracción profiláctica: indicación de remoción de tercer molar que estuviese 
libre de patología, asintomático e independiente de la edad del paciente. En esta 
categoría se incluyen dientes erupcionados, en evolución intraósea, impactados 
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10.4 Anexo 4 
Universidad de Pregrado del Profesional 
U. de Valparaíso 
U. Andrés Bello 
U. San Sebastián 
U. de Concepción 
U. de Chile 
U. Viña del Mar 
Otras Universidades: U. Mayor, U. Diego Portales, U. Finis Terrae y U. de los 
Andes. 
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10.5 Anexo 5 
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10.6 Anexo 6 
 
